BEDMINSTER TOWNSHIP PUBLIC SCHOOL DISTRICT
234 Somerville Road
Bedminster, NJ 07921
Telephone (908) 234-0768 Fax (908) 234-2318
www.bedminsterschool.org

0‘" 0°

Adjunto encontrara el paguete de inscripcion escolar de Bedminster. Imprima el paquete A UNA SOLA
CARA y-devuelvalo por correo electronico at kjohnsen@ bedminsterschool.org

e Preguntas frecuentes

¢ TFonnulario de registro (2 paginas) REQUERIDO

¢ Publicacion de registros REQUERIDO (Gr. 1 through 8)
¢ Formulario de cuestionario McKinney-Vento OPCIONAL

» Registro Universal de Salud Infantjl (2 paginas) REQUERIDO

» Historial de salud (3 paginas) REQUERIDO

Ademas del paquete adjunto, se necesitan los siguientes documentos. Nos comunicaremos con usted para
coneertar una cita y proporcionar los originales de estos.documentos.

IDENTIFICACION DEL PADRE / TUTOR :
- pasaporte
- Licencia de conducir
- Identificacion militar

PRUEBA. DE NACIMIENTO ORIGINAL (Una de las siguientes opciones) :
- pasaporte
- Acta de nacimiento

PRUERBA (S) ORIGINAL (S) DE RESIDENCIA (Una de cada éategoria) :
Categoria A

o Factura de impuestos inmobiliarios.
) Hipoteca
o Alquiler
Categoria B
o Factura de servicios plblices
o Extracto de cuenta

FISICO DE ESTADOS UNIDOS ESTAMPADO POR UN MEDICO DE EE. UU.

INMUNIZACIONES ACTUALIZADAS DE UN MEDICO DE EE. UU,

Una vez que el registrador haya visto los originales, se copiardn y se le devolverdn directamente.

Haga una cita para completar €] proceso de registro. Para contactar a Karna Johnsen, Registradora de la
escuela, por cotreo electronico: kjohnsen@bedminsterschool.otg . O puede comunicarsé con ¢lla por
teléfono al 908-234-0768, Extension 202,



Preguntas frecuentes

S Es Bedminster School un “distrito escolar inico”?

- Si. Somos un distrito escolar de prekinder a octavo y un distrito que envia a la escuela secundaria
Bernards, Bernardsville, NJ en el distrito escolar de Somerset Hills.

¢Cudles son los horarios de la escuela?

La escuela comienza a las 8:50 a. m. y termina a las 3:20 P m, Ningln estudiante debe llegar antes de las
8:40 a. m. a menos que inscritos en una actividad que requiere que estén aqui antes del comienzo de la
escuela, 0 a menos que estén inscritos en el programa de cuidado previo. Ninglin estudiante permanecerd
en las instalaciones después del cierre de la escuela a menos que participando en una de nuestras
actividades extracurriculares o inscritos en el programa de cuidado extracurricular,

¢ Tiene un programa de cuidado antes y después?

En este momento, no hay atencion previa. El cuidado después de clases se lleva a cabo en la escuela y es
proporcionado por Somerset Hills YMCA. Visite el sitic web y haga clic en "informacién" y "cuidado de
nifios" para obtener més informacion sobre el programa.

M hijo recibird transporte?
Todos los estudiantes que residan en el Municipio de Bedminster recibirdn transporte de cortesia.

¢Coémo funciona el transporte escolar con las diferencias de grado dentro de la escuela?

Bedminster School se enorgullece de la gestion de nuestras diferencias de edad. En ese sentido,
asignamos asientos en nuestros autobuses, por lo que los nifios de kindergarten estdn cerca del frente y los
nifios mayores se sientan hacia la parte de atras. No tenemos monitores que anden en el bus con los
alumnos, pero si tenemos monitores que lleven asistencia diaria para nuestros estudiantes en los grados K
a 4, as{ como hacer cumplir las asignaciones de asientos.

cMi lijo tiene que viajar en el autobiis?

No. Tenemos opciones para el cuidado posterior y para que lo recojan los padres. Puede establecer un
arreglo permanente para el afio por escrito con nuestra recepeidn, u ocasionalmente cambiar el destino de
su hijo en una sola vez base por escrito antes de las 2:00 p.m. Consulte los procedimientos de llegada y
salida que figuran en nuestro sitioc web. en "Informacién" y "Documentos relacionados con la verificacién
de los padres".

¢ Mi hijo tiene que traer el almuerzo todos los dias?
No. Tenemos una cafeteria con almuerzo caliente y séndwiches que su hijo puede utilizar. Puede enviar
con dinero o abra una cuenta para su hijo que se pueda recargar durante el afio escolar.

Podemos organizar un recorrido por la Escuela Bedminster?

Los tours durante el afio no estdn disponibles. Como estudiante nuevo o de Kinder que se registre durante
el verano, usted y su hijo podran ver las instalaciones en la orientacion en septiembre, justo antes de la
comienzo del afio escolar.
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IDENTIFICACION DE PADRES/TUTOR:
- Passporte - Licencia de Conducir ~ Identificacion Militar

PRUEBA ORIGINAL DE NACIMIENTO (Una de las siguientes opeciones):

Passporte - Certificado de Nacimiento

PRUEBA ORIGINAL DE, RESIDENCIA (Una de las siguientes opeiones):
Categoria A
o Factura de contribucion de impuesto immobiliario

o Hipoteca
o Arrendamiento

Cafegoria B
o Factura de servicios publicos

o Estado de cuenta bancaria

EXAMEN FISICO FIRMADO ¥ CON EL SELI.O DE UN MEDICO DE ESTADOS
UNIDOS .

IMMUNIZACFONES ACTUALIZADAS POR UN MEDICO DE ESTADOS
UNIDOS
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Kifidergarten:- Réqui sffos devag

Nombre:

Fecha de Nacimiento:

DTaP
otal da'd'dostsHi

tto’dinip |ea 08 0 5 dosi¥ cualésdﬂiera'

IPV
lotaldsBidosis: 4 en ] despuds.del 4to.cumpleanos O 5 dosiscualesaulera

MMR
2 Dosls

Varicella
1 Dasis

Hep B
3 Dosls

Varicella
1 Dosis

Entrada Provisional

Vacuna:

Proxima Fecha de Vencimiento de Vacuna:

Como padre de este estudiante, entlendo que mi hijo debe ser vacunado con las

vacunas anteriores, antes de que regrese a la escuela.
Iniciales

Enfermera Escolar Padres
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FORMULARIO DE INSCRIPCION DE ESTUDIANTE {escriba en letra de molde y complete TODAS las seceiones) TR

INEORMACIDNID EINE S BRI s

Nombye m“n_ Estudiante: Fecha de Nacimiento: Ano Escolar / Grado:
|

Friner nombre Segundo nomhre Apaliido

Nombre de nacimiento del estudiante {s1 es diferente al nombre actual);

Primer nombre Segunto nombrs - Apsliifdo

Numero de felefone de [a casa def estudiante;
Direccion Fisica del estudiante, ciudad,
estado ¥ codigo postal: Diraccion Giudad Estado/Codigo posfal
Direcclon Fisica del estudiante, ciudad, estado v
codigo postal (si es diferente de Ja direccion fisica): Direccion Cludad Eslado/Codigo postal
Efnicidad {si es multiracial, margue todos los qu Hispano Afroamsricanc Benero: Masculino
correspondany): Blanco Isleno del Pacifico / Nativo de Hawai {rarque un circula): Femenina

. Asiatico Indio Americano / Nafivo de Alaska
Sexo de nasimiento del estudiante (si es diferente del sexo actual): Masculing Faminina
Ciudad, Estado y Pais de nacimiento: _

: Cludad Estado Pals
Si el pais mm nacimiento NO es Estados Unidos: Fecha de Entrada a les Estados Unidso:

Fecha del Primer Dia de entrada:
Idioma Principal que se Hahla en Casa: Idioma Nativo:

iTiene el estudiante seguro medico? (Por favor marque con un circulo): NO 8

En ease »n:sumco. indique el proveedor de segtiro:

¢Esta el padreftutor del estudiante en servicto militar activo, en Ia Guardia Nacional o en e} companente de reserva de los servicios militares
de las Estados Unidos? NO St

(encima)



_ Marque con un n_-n.._o 1»&5.:3_. mmm_nm:»n de Bedminsier Madre Padre Ambos
¢la custodia de este nino esta limitada por orden judicial o acuerdo legal? NO Sl
SEES SI- E1. DOCUMENTO LEGAL ORIGINAL QUE DECLARA LA CUSTODIA RESIDENCIAL DEBE SER FROPORCIONABQ A LA ESCUELA AL HACER LA INSCRIPCION

| INFORMACION DE MADRE: NOMBRE
| DomicHiio: Ciudad, Estado y
_ Codigo postal: Direcelon Ciuded Estade/ Cotdigo postal

- Telefono de la casa: Telefono Celular: Telefono de trah ajo:
* Direccion de carrea electronico:

- INFORMACION DEL PADRE: NOMBRE
Domicilio: Ciudad, Estado y

. Godigo postal; Direecion Giudad Estado/ Cedigo postal
Telefono de la casa: Telefono Celufar: Telefono de trab afo;

U.Enn_o: de comreo slectronico;

NOMBRE: PARENTESCO:

Confacto ¥#1
. TELEFONO: CELULAR: TRABAJO:;
Confacto#2  NOMBRE: PARENTESCO:

TELEFONO: CELULAR: TRABAJG:
 Contacto#3  NOMSRE: PARENTESCO:
: TELEFOND: CELULAR: TRABAJO:;
.Contacto#4  NOMBRE: PARENTESCO:
: TELEFONO: CELULAR: TRABAJO:
' INFORMAGION DE HERMANOS: 1) NOMBRE: EDAD:
: 2) NOMBRE: EDAD:
. 3) NOMBRE: EDAD:
1
SBEe] ik

¢Ha estado su hijo alguna vez en un programa de necesidades especiales? NG 8 (En caso afirativo, marque can u eirevlo

- ¢Estd su hijo actualmente en un programa de necesidades especiales? NO Sl toda lo que corrasponda):

. IEP 504 1&RS

250 hijo recibe servicios del habla? NG Sl

..wm: hijo ha estado alguna vez o esta actualmente en un programa de dominio limitado del inglés / inglés como segundo idioma {ESL)? NO Sl

R CORIGAV O RAESTE SEGUROIDERIRMARNIES CRIBIRIAYRECETAY ‘
.FIRMA DE PADRES / TUTOR: FECHA:




BEDMINSTER TOWNSHIP PUBLIC SCHOOL DISTRICT
234 Somerville Road

Bedminster, New Jersey 07921
Telephone (908) 234-0768  Faix (908) 234-2318
www.bedminsterschool.org

SOLICITUD DE EXPEDIENTES DEL ESTUDIANTE

NA ME Y DIRECCION DE ESCUELA ANTERIOR

NOMBRE:

DIRECCION:

N. DE FAX:

NOMBRE DEL ESTUDIANTE GRADO FECHA DE NACIMIENTO

(Por faver imprimir)

El alurhino mencionado anterigrmente se ha inscrito recientemente én nuestra escuela. Envie todos los
registros academicos, de salud y CST a:

BEDMINSTER TOWNSHIP SCHOQOL

234 SOMERVILLE ROAD

BEDMINSTER, NJ 07921

ATTENTION: SCHOOL SECRETARY

Por la presente autorizo la divulgacion de los registros academicos / de satud / CST relacionades con el
alumno mencionado ariterioimente a la escuela Bedininster Township School.

Padie / tutor Firma Da te Fecha

English translation is on the form attached.



K ». X FORMULARIO DE CUESTIONARIO MCKINNEY-VENTO
.- - (OPCIONAL Y CONFIDENCIAL)
W Escuela del Municipio de Bedminster

Nombre del Estudlante: Fecha de Nacimiento:

Nombre de la Escuela: Grado!

Su hijo puede ser elegible para recibir servicios educativos a traves de la Ley de Asistencia para Personas sin
Hogar de McKinney-Vento, La elegibllidad puede determinarse respondlendo este cuestlonario. LA
INFORMACION QUE PROPORCIONA ES CONFIDENCIAL. Sl ese legible, los estudlantes deben inscribirse de
inmediato de acuerdo con la Ley de Asistencla McKinney-Vento.

1. EViveni§idi/ su éstiidiante.an alguna dETas Spulantes sHuationess
O En caso de emergencla o refuglo de transicion to programa
[J  Comparte (a vivienda de otras personas debido a:
[ Perdida de vivienda, dificultades economicas o una razon similar
(es declr, desalojado)}
[J Arreglo de vivienda cooperativa a argo plazo
] Otro (por favor especifique):
[0  Enunvehiculo de cualquler tipo, parquet, espacio, public, adificio abandonado, vivienda
Deficient, estacion de autobus o tren o amblente simllar
[]  Enunmotel, hotel, campamento o amblente similar debido a: (seleccione uno)
(] Faltade alojamientos alernativos adecuados
[ Un arreglo de vivienda conveniente {es decir, esperando que el
apartamento / casa este listo)
[1 Otro {favar de especificar):
0 Ningune de los anteriores

1. dCual es:susitiacionids vida oJa de su estudiante? Por javor, margue una casila)
L]  Vivir con su padre/madre o tutor legal
] vivir solo
[  Vivir con un adulto que no s un padre o tutor legal

La persona que firma-abajo certifica que Ja informacion proporcionada anteriormente es correcta:

IMPRIMA EL NOMBRE DE LA PERSONA QUE ESTA LLENANDO ESTE FORMULARIO:

FIRMA:

FECHA;

DIRECCION DE RESIDENCIA ACTUAL:

NUMERO DE TELEFONO O NUMERO DE MANSAIE:




APPENDIX H

Endorsedby:  American Acadenmy of Pediatrios, New Jarsey Chaplar
UNIVERSAL ¥ NewJersoy Aoude’r’ny of Family Physkhns
CHILD HEALTH RECORD NewJarsay Deparimant of Heallh

b S i) GRS S,

Child's Name (Las (Fisl) Gender Date of Blrlh
O Male [ Female i /
Does Ghiid Have Health Insurance? [ Yes, Nam# of Chiid's Heallh Insurance Ganier
Clyes CiNe

FarenUGuardian Name Homa Telephone Number WOrK Telephone/Cell PRhons Number

( ) - { ) .
"FarenvGuaidian Name Home Telephone NUmDRT Work Telsphons/Gell Prions Number

( ) - { ) -

Lglve my consent for my child's Haalth Care Frovider and Child Cars Frovider/School Nurse to discuss the Infarmation on thiz form,
. This form may ba released toWIC,

Ces )

Signalura/Date

Date of Physlcal Examination: Resulls of physical examinalion normal? Clves e
Abnormalifies Noted; Welght (musf be taken
withinn 30 days for WI0)
Helghl (must ba laken
within 30 days for WIC}
Head Circumference
{f <2 Yoars)
Blood Pressura
(>3 Years)
3 Immunization Record Attached
IMMUNIZATIONS [ Date Nex} Immunization Due:
MEDICAL CONDITIONS
Chronle Medicat Condilions/Related Surgerlas I None Cammenls
» Listmadioal condionsfongoing surglcal L] Speciel Care Plan
ooncerns: Altached
Madioations/Treatments L] None Commens
» LIst medicallonsfireatments: a i{’l:‘fgleg"’“ Plan
LJ Nore Commanis
Limltailons to Fhyslcal Activily
v Listimitatlonsispectal considerations: U ﬁflﬁgiog"‘ Plan
Comren(s
Speclal Equipment Needs LI None
+ List Hems necessary for dally activities O imﬁig“ Elan
1 None Commenis
Allesgles/Sensiiiylties
o List lergles; Sheclal Cara Flan
Commeanis
Speclal DistVitamin & Mineral Supplements L] None
» List dintary specifications: O i‘[’{ﬁ!agm Fan
Nona Comments
Behavloral [ssuss/Mental Health Dlagnosls L
« List bahavioralmenta! heallh Issues/concerns: O iﬁ:fgig‘" Fian
Emergency Plans T None Commants
+ List emergericy plan that might be needed and | (3 Speclal Cars Plan
the slgn/symptoms to waich for: Alftsched

PREVENTIVE HEALTH SCREENINGS

Type Scresning Eate Performed Record Value Typw Scresning Date Parformed Nots if Abnormal
HebHot Healng
Lead: LI Coplilary [ Venous Visien
T8 (mm of Induratton} Denlal
Other; Dovelopmanial
Qthar Scofiosis
r_-] I have examined the sbove student and reviewed his/her heallh history, It Is my opinion that he/she Is medically cleared to
particlpate fuily In all ohlld care/school activitles, Incluting physical aducalien and compatltive contact sports, unless noted ahove.
Name of Health Care Provider (Print) Fealih Care Provider Stamp:
Signalure/Date

CH«4 OCT47 Distibution} Originel-Child Cara Pravider Copy-ParantGuardian  Copy-Heallh Cars Peovider



sent 10 the WIC office,

Instructions for Completing the Universal Child Health Record (CH-14)

Sectlon 1 - Parent

Plaase have the parent/guardian complete {he top secilon and
sign lte consent for the child care provider/school nurse to
d[s?:fl;s any Information on this form with the heslih care
provider.

The WIC box needs o ba checked anly If this form is belng

WIC is a supplemental nuirlion

progrimn for Women, Infants and Chilldren that provides
nubritious foods, nutrition counseling, health care referrals and
breast feeding support to Income ellgible familtes, For mare
information about WIC In your area call 1-800-328-3838,

Sectlon 2 - Health Care Provider

1.

2l

Please enter ihe dale of the physlcal exam that is belng

used to complets the fonn. Note significant abnormalilies

especially If the child needs treatment for that abnormality

(¢.9. creams for eczema; asthma medications for

wheezing etc.)

+«  Weight - Please note paunds vs. kilograms. if the
form is being used for WIC, the weight must have
been taken within the [ast 30 days.

+  Helght - Please note inchas vs. cenlimaters. If the
form Is belng used for WIC, the helght must have
baen taken within the last 30 days.

+  Head Circumference - Only enfer If the chlld is less
than 2 years.

+  Blood Pressure - Only enter If the child is 3 years
or older,

{mmunization - A copy of an immunization record may
be copied. and altached, If you need a blank form on
which to enter the immunizatien dates, you can request a
supply of Personal Immunization Record (IMM-9) cards
from the New Jersey Depailment of Health, Vaccine
Prevenlable Diseases Program al 609-826-4860, The
Imtrlréunlzation record must be attached for the form to be
vaild,
«  “Dats next lmmunization is due’ is optional hut helps
child care providers to assure that children in their
care are up-to-date with Imraunizations.

Medlcal Conditions ~ Please list any ongeing medical
condilions thal might impact the child’s health and well
befng In the child care or schoo! sefing.

@ Note any significant medical conditions or major
surgical history, If the child has a complex
medical condition, a special care plan should he
completed and attached for any of the medical
Issue blocks that follow. A generc care plan
{CH-15) can be downloated af

. ealthigr =t§.dot or pdf, Hard
copies of the CH-15 can be requasied from tha
Divislon of Familly Health Services at 609-292-5666.

b. Medications - List any ongoing medications.
Include any medicalions given at home if they might
impact the child's health while in child cars {seizure,
cardlac or asthma medications, ete). Short-term
medications such as antibiotics do not peed fo be
listed on this form. Long-ferm anilblolfcs such as
anlibietics for urinary frast Infectlons or sickle cell
prophylaxis should be Included,

PRN Medloations are medications given only as
needed and should have guidelinas as to speclile
factors that should tfigger medication adminisiration,

GCH-14 (inslruclions)
QCT 1?7

5,

Piagse be speciic aboul what overthe-counlar
(OTC} madications you recommend, and include
information for the parent and child care provider as
fo dosage, route, frequency, and possibla slde
affacts. Many ohlld care providers may require
separale parmissions slips for preseriplion and OTC
madications.

¢ Limitations fo physical activity - Plaasa be as
$pecific as possthls and Indude dates of limitation
as appropriate. Any limiiation to field 1ps should be
noted, Note any special considerations such as
avolding sun exposure or exposure to allergens,
Patential savere reaction to Insect stings should be
noted. Spaclal consideratlons such as back-only
sleaping for infants should be noted,

d.  Special Equipment — Enter if the child wears
glasses, ophodenlic davices, orthotics, or ather
special  equipment. Children  with complex
equinment neads should have a care plan,

e, Aflergles/Sensitivities - Childran with  life-
threatening allergles should hava a speclal care
plan, Severs allerglc reactions to animals or foods
(wheezing els)) should be noted. Pedlatric asthma
aclion plans can be obtalned from The Pedialric
Asihma Coalilion of New Jersey at www.pagn).org
or by phone af S08-887-3340. '

f.  Speclal Dlets - Any special dist and/or supplements
that are rmedically Indicated should be included.
Exclusive breasifeeding should be noted,

g, BehaviorallMental Heaith issues ~ Please note
any significant behavioral problems or mental heaith
dialg!inoses such a¢ aullsm, breath holding, or
ADHD.

h.  Emergency Plans - May require a speclal care plan
If interventions are complex, Be specific about
signs and symptoms fo watch for, Uss simple
ianguage and avold the use of complex medical
Clrnit

Screening - Thls section Is required for school, WIC,

Head Start, child care seliings, and some other

programs. This seclion can provide veiuable data for

public heath personnel to frack children's health. Please
anter the date that the test was petformed, Note If the
test was abpormal or place an "N" if it was normal,

+  For lead screening state If the blocd sample was
caplliary or venous and the value of the test
perfanmed.

« For PPD anter millimeters of Induration, and the
date listad should be the date read. If a chest x-ray
was done, record resuits,

Y Scollosls screenings are done blennfally n the

publlc schools beglnning at age 10,

This form may bs used for clearance for sports or
physical education, As slich, please check the box above
the signature line and make any appropriale notations in
the Limitation to Physical Activitles block.

Please sign and date the form with the date the form was

completed (note the date of the exam, If different)

+  Print the health care providers name,

+  Stamp with health care sile’s name, address and
phone number.



Escuela del municiplo de Bedminster

Historial de Ia salud
Nombre complefo del Niiio:
{Apcllido) (Primer nombre) (Segundo nombre) {Apodo)
Grado
(Fecha de Nacimiento) {Pals de Nacimiento)

Complete el siguiente historial de salud, Escriba las fechas, si es posible.

4He tenido su hijo alguno de estos? En easo afirmativo, explique:

1. Accidentes
2. Reacclones alérgicas (inoluye picaduras de abejas, alimentos o medicamentos, ete.)

Si No En caso afirmativo, explique

{En el pasado, su hijo ha necesitado medicamentos ¢ atencién médica por tener una reaccién a una
pleadura de abeja o alergia de alimentos? Sf No En caso afirmativo, proporcione
detalles:

3. Ataque Asmético Sf__No___ Otras Infecciones Respiratorias: 8f __ No

Expliques

4, Enfermedad o lesion &sea o arficular: Si No En c¢aso
afirmativo, explique

5. Enfermedades Transmisibles {especifique):

6. Convulsiones o ataques: Si No, En caso afirmativo, expligque

7. Diabetes:

8, Problomas Dentales 3!  No Explique

9, Infecciones en el Oido 8i No Tubos auditivos: St No Fechs
¢Tiene su hijoun problemé de audicién? 8§ No
4Su hijo usa aparatos de audio? Sf No
LTiene su hijo problema de habla / Ienguaje? S§ No

10. Infecciones frecuentes de garganta: 84 No

11, Frecuentes dolores de cabeza; Si No

12. Problemas Renales o del Tracto urinario: Si No Explique si

essi




Pg.2

13, Problemas cardiacos / soplos / fiebre reumétioa; 8  No

Explique
14, Tiene su hijo algiin problema de visién? Si No
15, ¢Suhijo usa espejuslos (anteojos)? Si (cuando) No
16, yTiene su hijo aigﬁn problema o limitacién neuromuscular? i No
Expligue si es si

17, }Su hijo tiene alglin retraso en el desarrolio o le han diagnosticado algdn sindrome?
Si No Explique »i es si

18, zAlguna vez ha estado hospitalizado su hijo? Si No En caso afivmative, indique cudndo
y razén:
19. ;Qué medicamento, si alguno, toma su lijo?

20. zTiene su hijo alguna limitacién fisice actual que pueds requerir modificaciones o
restrieciones del programa?

21, Favor de agregar cualquier atro problema o comentarios que usted le gustarfa compartir con la
enfermera escolar;

Nota:  Nomedicamento se puede administrar en la escuels sin un formulazio de
administracién de medicamentos completo firmade por el padre y el médico que preseribe
‘la medicina, Todos los medicamentos deben estar en el envase original con la etiqueta dela
farmacia intacts, Los medicamentos deben ser entregados personalmente a Ia enfermera
de )a escuels por el padre o tutor. Consulte la enfermera de 1a escuela o el sitio web de la
escitela para obtener los formularios de administracién de medicamentos.

Firma de los padres Facha
Nombre completo/madre Empleador
Domicllio Direcclén de trabajo

Nimeros de teléfono (casa) Trabajo Celular
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Nombre completo/padre Empleador
Dormlcilio Direccién de trabajo
Nimeros de teléfono fcasa) Trabajo Celular
Situacion del hogar:

—._Padres viven Juntos seansi0gar de un solo padre/madre
Padres separados Padre casado por segunda vez
Padres divorciados Madre casada por segunda vez

— Tutor cuida por el nifio Otro

Si los padres estén divorciados o separados, jquién tienc la custodia legal (oficial)?

** Los documentos de custodia legal deben entregarse a 1a oficina principal y sersn colocados en el registro
permanentes del nifio,



Nombre del nifio

Nombre(s) y edad(es) de hermano(s)

Ultima esouela a la que asistié direccin:

Describa la dltima experiencia escolar del nifio:

{Estaba ¢l nifio ausente con frecuencia? Si es asf, explique:

Personalidad v Dssarrollo Emocional

Por favor marque todo lo que corresponda a su hijo;

Alegre ~__Malhumorado Introvertido
Triste Se molesta fécilmente Hiperactivo
Amigable Callado

{Problemas cuando se separa de la familia? S No

Explique:

{Muerte de un parienie? Si No Explique:

Interacoiones saciales
(marque donde corresponda)

Compafieros Adultos

Buena Buena

Regular Regular

No hay interaccidn No hay interaccién
{Bvento traumdticos? Si No explique

Enumere cualquier inquietud, pregunta o problema que ¢l personal de 1a sscuela debe saber

Firme abajo si desea que gsta pagina sea compartida can el maestro de su hijo (si es necesario),

Firma de] padre/la madre




Escuela del municipio de Bedminster
234 Somerville Road, Bedminster, NJ 07921
908-234-0768

Encuesta sobre el idioma del hogar

Propésito : La encuesta sobre el idioma del hogar se usa Gnicamente para ofrecer servicios
educativos apropiados ( US ED EL Toolkit , Capitulo 1). Esta encuesta es el primero de tres
pasos para identificar si un estudiante es o no elegible para ser identificado como aprendiz del
idioma inglés (ELL). "Hogar" se define como el lugar de residencia actual del estudiante.

Informacion del estudiante:
Nombre del estudiante:

Fecha de nacimiento (AAAAMMDD):

Direccion actual:

Preguntas de la encuesta:

1.) Enumere todos los idiomas que se usan en el hogar del estudiante.

2.) éEl primer idioma que usé el estudiante fue un idioma diferente al inglés?

No Si

3.) éEl estudiante habla o entiende un idioma que no sea inglés?

No Si

4.) Al interactuar con otras personas en el hogar (ejemplo: padres, tutores, hermanos), éel
estudiante entiende o usa un idioma que no sea inglés la mayor parte del tiempo ?

No Si

5.) Cuando interactla con otras personas fuera del hogar (ejemplo: amigos, cuidadores), éel
estudiante entiende o usa un idioma que no sea inglés la mayor parte del tiempo ?

No Si

Firma de los padres ' Fecha

NOTE: Translation through Google Translate



